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【講演3】
奥村 泰之 （独立行政法人国立精神・神経医療研究センター外来研究員）
「検定力分析と標準化効果量を超えて－正確度分析と非標準化効果量－」
　ご紹介にあずかり，ありがとうございます。国立精神・神経医療研究センターの奥村と申します。
よろしくお願いします。
　まず今日のお話ですが，3つのテーマ，「私の統計学・研究法教育の活動」「検定力分析を超えて: 
正確度分析」「標準化効果量を超えて: 非標準化効果量」についてお話ししたいと思います。
1．私の統計学・研究法教育の活動
　私はご紹介いただきましたように，うつ病の医療経済学を主に専門としているものですが，若
干統計学の研究法教育についても携わっております。どういったことをしているかというと，日
本の抑うつ研究の検定力の調査をしたり，例数設計の実施率調査をしたり，効果量の計算のRプ
ログラムを開発したり，研究報告の質向上のためのガイドラインを紹介したり，研究報告の質向
上のための研究会を主催したりしております。ここでは日本の抑うつ研究の検定力の調査につい
てお話しさせていただきます。
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　この研究は，日本の抑うつ研究の平均的な検定力を求めることを目的として行いました。2011
年に，PCNという精神科系のジャーナルに掲載させていただきました。研究法ですが，1990年か
ら2006年に出版された974の研究をシステマティックレビューしております。分析の結果ですが，
Jacob Cohenの基準で中程度の母集団効果量を想定した場合，44%の臨床研究の検定力は50%に
満たないということがわかりました。「これは何だ？」と思うかもしれませんが，検定力というの
は正しい検定結果を得る条件付き確率であります。ちょっとわかりにくいと思いますが，素朴に
いえば，「真」に差異や関連がある事象であっても，多くの研究，44％の研究というのは，コイン
トスするよりも正しい結果を得られないという非常にクリティカルな結果であります。もっとくだ
いて言うと，44％の研究はお金を使うだけ時間の無駄だったということになってしまっております。
　このものすごい，とんでもない結論ですが，この論文を載せてもらうまでに，たくさんリジェク
トされました。私のリジェクト歴の最大値，8回もリジェクトされました。査読者はどういったコ
メントを言ってきたかといいますと，こんな感じです。「抑うつ研究の検定力が低いのは，日本だ
けの現象だ。アメリカ合衆国やヨーロッパでは，倫理審査の段階で，検定力の計算が求められて
いるぞ。」というふうに怒られました。そのほかにどういうことを言われたかというと，「この問題は，
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ヨーロッパでは関係ない。研究費の申請段階から例数設計は求められている。」と怒られました。
こういったふうにいろいろ怒られているわけですが，私も研究者の一員ですので，こういった査
読者のコメントをすぐに信じることはできません。ちょっと調べてみました。査読コメントは妥当
か否かです。例えば英国医学研究審議会というところでは，研究費使用者の遵守規定として例
数設計の実施を推奨しております。そのほかにSTROBE声明という観察研究の執筆指針では，
意味のある答えを得るために，例数設計の実施を推奨しております。さらに，無作為化比較試験
の執筆指針であるCONSORT声明では，倫理的・科学的観点から例数設計の実施を推奨してお
ります。これだけ見れば査読者の先生が言っていることはあながちウソではないと思ってしまい
ますが，まだまだこれでは信じられない。こんなルールがあってもみんな破っているに違いない
というふうに思うのが研究者という生き物です。
　それを実際に調べている研究があります。例数設計の実施率調査です。海外では本当にルー
ルを守っているのかちょっと調べてみました。無作為化比較試験では45％，コホート研究では8％，
看護研究では1％。日本の老年精神医学研究では0％しか例数設計をやっていないということがわ
かりました。つまりほとんどの研究，RCTという非常にお金のかかっている研究ですら例数設計
なんて本当はやっていないということがわかりました。ただ，ひょっとしたら海外では例数設計
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をやってないだけで，すごく大きい標本サイズを確保して研究しているかもしれません。それで
あれば，全く問題ないと思います。
　そういったことを調べている研究，検定力の調査，我々の研究と同じような調査がいくつかや
られております。例えば米国臨床腫瘍学会の学会発表におけるネガティブデータの臨床試験の
67%は，検定力が80%以下であること。British Journal of General Practice誌の25%は，検定力
が50%以下 であるということがわかりました。これは何を意味するかというと，「検定力は低いよ」
ということを意味しています。つまり，我々の論文をリジェクトした査読者の先生はアジアに対し
て偏見を持っているのだと私は思っています。一般的にこういった領域はアジアの研究は弱いの
です。何が言いたいかというと，日本よりマシなだけであって，海外も依然として「例数設計の
未実施」と「低検定力」の問題は存在します。つまり研究者への例数設計教育というのは，いま
だに喫緊の課題だと私は思っております。
2．検定力分析を超えて: 正確度分析
　続いて，検定力分析を超えて正確度分析ということでお話しいたします。その前に正確度分
析を理解するためには信頼区間について少しおさらいする必要がございます。
　まず信頼区間とは何かというと，不確実性の指標だと言われております。例えば一般人口にお
けるうつ病の有病率というのは，疫学調査によると2.9％，その信頼区間は2.1～ 3.7％と推定され
ています。ここで2.1～ 3.7％に一体どういう意味があるかというと，図で見るとこんな感じです。
横軸は有病率，縦軸は仮に同じような調査を何回も何回も繰り返したとします。ここでは100回繰
り返していることを想定しております。母集団における真の有病率，日本全国の過去1年間にうつ
病になった人の有病率というのはどうあがいても調べられないのですが，この真の有病率を仮に
3.2％だとします。ここでは黄色い線で表現しております。そして，有病率の95％信頼区間という
のは何を意味するかというと，全く同じような調査を何度も何度も繰り返して，その信頼区間を
その都度求めると，その95％が真の有病率を含むということを意味します。逆に言うと，図の赤
線のように，黄色の真の有病率を含んでいないような事例も5％くらい出てくるよということにな
ります。
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　では有病率の95％信頼区間が2.1～ 3.7％であるというこの事実ですが，この信頼区間はどうで
しょう。ちょっと広すぎると見るか，このくらいでいいのかと思うのか，すごく解釈が必要です。
ここに精神医学の専門家がいるのであれば，もしこの信頼区間が0～ 20％であれば，「意味なかっ
たんじゃないの？」と考えると思います。なぜかというと，うつ病の有病率というのはどんなに高
い国でも10％程度だからです。ですので，20％なんていう信頼区間の上限にいってしまえば，ほ
ぼ無意味な調査だったのじゃないかと解釈すると思います。解釈の仕方として，推定うつ病者数
を実際に計算してみたらちょっと解釈しやすくなります。2008年の国勢調査の人口に，この有病
率にかけてみたら，220万人～390万人くらい1年間でうつ病の人間がいるということがわかります。
170万人くらい，信頼区間の人数の差がありますが，この170万人という差を「広すぎると見る」か，
「このくらいでいいのかな」と思うのかは，人それぞれといった感じです。
　ではお金に換算したらいくらになるかをやってみたら，2008年の費用では1年間でうつ病により
1兆3,000億円～1兆9,000億円，国家全体で損をしているということがわかります。そしてこの6,000
億円というディファレンス，これを「広すぎると見る」か，「このくらいでいいのかな」と思うかは，
厚生労働省の技官の判断によるかもしれません。6,000億円くらいどうってことないよという太っ
腹の技官もいらっしゃるかもしれない。何が言いたいかというと，信頼区間の幅は狭ければ狭い
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ほど良質な知見を生み出すことは間違いないのですが，幅の広さの許容範囲というのはあくまで
も実質的観点から決める必要があります。つまり一概にはいえないということであります。
　続いて検定力分析の説明をしたいと思います。検定力分析というのは何かというと，「検定力」
を重視した例数設計法です。この検定力分析をやるときには，母集団効果量，有意水準，検定
力といった3つの指標を設定して例数設計を行います。一方，正確度分析というのは何かというと，
信頼区間の幅を重視した例数設計法であります。例えば設定する主な指標は母集団効果量とか
信頼限界，信頼区間の幅といった具合であります。ここでは検定力という概念，先ほどの検定力
分析であれば「検定力」という言葉が出てきておりますが，正確度分析であれば検定力という概
念すら出てこないというような，例数設計法でございます。このままではわからないので実際に
数値例とともに見ていきたいと思います。
　例えば母比率の例数設計をしたとします。さっきのうつ病の有病率の例でやってみます。検定
力分析であれば最初に帰無仮説というものを立てます。そしてうつ病の有病率が例えば2.5％で，
対立仮説としてうつ病の有病率は2.5％を軽く超えるはずだというふうに対立仮説を立てたとしま
す。絶対にわからないですけど，母集団におけるうつ病の有病率は3.2％であって，有意水準5％，
検定力80％というセッティングで研究したいなと思ったとすると，統計ソフトを使うと3,347例必
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要だというふうに出てきます。
　一方，正確度分析ではどんな感じになるのかというと，母比率，母集団におけるうつ病の有病
率が3.2％だとして，信頼限界95％の信頼区間にしたい。そして信頼区間の幅を±0.5％くらいに抑
えたいとします。つまり有病率の信頼区間を2.7％から3.7％におさめたいという期待のもと，研究
をしたいと思ったとします。その場合に必要な例数は4,783例だというふうに，統計ソフトを使う
と出てきます。
　今申し上げましたような正確度分析というのはガイドラインでもある程度推奨されております。
アメリカ心理学会では「例数設計の根拠を述べよ，検定力分析あるいは正確度分析を使え」と
述べております。そしてSTROBE声明（観察研究）の執筆指針では，間接的ですが，けっこう
強く言っています。「意味のある結果を得るためには，狭い信頼区間の幅になるよう大きな標本サ
イズが必要」というふうに述べております。これは逆に言うと，狭い信頼区間，一定の信頼区間
になるように予想した上で例数設計しましょうというように読み取れると思います。つまり検定力
分析を超えて正確度分析を使うべきであると私は思っております。
3．標準化効果量を超えて: 非標準化効果量
　次に標準化効果量を超えて，非標準化効果量というテーマでお話しいたします。まず標準化
効果量の事例から説明したいと思います。「抗うつ薬はプラセボを凌駕する？」。プラセボという
のは何かというと偽の薬，薬効が全くない薬を意味します。抗うつ薬はプラセボを凌駕するかと
いうごく単純なリサーチ・クエスチョンですが，これは古くから研究されております。この研究は
コクラン・レビューの2004年の論文です。研究レベルのメタ・アナリシスを行っております。そ
の研究の結果，抗うつ薬のほうが効果がある，Standardized Mean DiﬀerencesというHedges' g
で0.39であるということがわかりました。この図は，右側にいけばいくほど抗うつ薬の方が効果が
ある，左側にいけばいくほどプラセボの方が効果があるということを意味します。アウトカムはう
つ病の重症度です。9個の研究を統合した結果です。これを見てCohenの基準でいえば「ちょっ
と効果があるんじゃないの」と解釈するかもしれませんが，この「Standardized Mean 
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Diﬀerencesで0.39って，一体何の意味があるのかなというのは全く実感がわかない」，というよう
な感じの指標であります。
　標準化効果量の特徴を述べますと，ここでは，独立変数は，2群のバイナリのデータを想定し
ております。そして従属変数が量的変数であればHedges' gとかがあります。そのほかの指標と
して，従属変数が質的変数であればφ係数とかが標準化効果量の一種でございます。この標準
化効果量を使う最大のメリットは，同一の概念を異なる尺度，異なる質問紙とか面接法で測定し
たとしても，比較可能であるという尺度不変の性質があるということであります。例えば先ほど
の研究は9個の研究の結果を統合していますが，一番上の研究で使っているうつ病の重症度のス
ケールと2番目の研究で使っているうつ病の重症度のスケールが違っても，同じメタ・アナリシス
の土壌に乗せることが可能であるという性質があります。ただし値の大小の解釈が難しいという
致命的な欠陥があります。先ほど申し上げましたStandardized Mean Diﬀerencesが0.39という値
を取ったところで，はっきり言ってよくわからない。何の役に立つのか，どのくらい大きな値を取
れば，意味がある差と考えていいのか，ぶっちゃけよくわからないというような性質があります。
　次に，非標準化効果量の事例をご説明いたします。全く同じようなリサーチ・クエスチョンです。
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抗うつ薬は偽の薬を凌駕するかということを調べる，JAMAに載っている2010年の論文です。こ
の研究では患者レベルのメタ・アナリシスを行っております。HAM-Dという，うつ病の重症度の
スケールを評価尺度とした6つの無作為化比較試験を統合しております。その結果，この図で表
現できます。この図は横軸に治療前のうつ病の重症度，右にいけばいくほど重度なうつ病の患者
さんということを意味します。縦軸は治療前後のうつ病の重症度の変化量を示します。上にいけ
ばいくほど改善しているということを意味します。この下側の線はプラセボ群の平均的な効果，
上の線は抗うつ薬群の平均的な効果を示します。この図から何を読み取れるかというとけっこう
ショッキングな事実が読み取れます。治療前の重症度が25点以上であれば抗うつ薬はプラセボよ
りも3点以上の効果が高いことがわかります。この青の線が25点のカットオフです。臨床的に25点
というのは非常に重度なケースでありまして，入院が必要かなとちょっと疑わざるを得ないような
状況です。そうなってはじめてうつ病の重症度のスケールで3点以上の差が出る。この3点はいっ
たい何を意味するかというと，NICEガイドラインといううつ病のガイドラインではこのHAM-Dの
スケールで，最低3点以上の差があれば，臨床的に意味のある差だぞというふうに一応コンセン
サスが得られています。この結果から，「軽いケースであれば抗うつ薬って全く効かないんじゃな
いの」，というふうに言われてしまいました。その後，ものすごい大論争があって，2010年の論文
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ですがいまだに大論争があって，いまインプレスの論文ではこの研究結果は完全に否定されると
いう，同じようなメタ・アナリシスが出ておりますので，ここではこの抗うつ薬のエビデンスが事
実かどうかは置いておいて，非標準化効果量の解釈がいかにしやすいかという事実だけを覚えて
いただきたいと思います。
　非標準化効果量の種類ですが，今申し上げましたような従属変数が量的変数なら平均値差と
か，従属変数が質的変数であれば比率差とか，皆さんがふだん使っている指標でございます。
これの特徴ですが，尺度不変の性質がないという欠陥があります。先ほどのうつ病の個人レベル
のメタ・アナリシスのケースですと，すべて同じスケールを使っているからこそああいうワザがで
きるわけでございます。
　一方，最大の特徴である，「解釈が容易である」という最大のメリットがあります。我々のよう
な業界の人間は，何のために研究をするかというと，いかに研究結果を解釈して臨床上に役立て
るかということを重視しておりますので，これを常に重視したいと思っております。なので，標準
化効果量を超えて非標準化効果量を使うべきだというふうに私は思っております。
　ただ，先ほど申し上げました「検定力分析を超えて正確度分析」というようなテーゼと比べて，
これにはすごく高いハードルがあります。まず標準化効果量を超えるためには3つの作戦がある
と私は思っています。第1に，評価尺度をある領域で統一しきるという政治的な努力がすごく大
事になってくると思います。具体的にうつ病の場合は画期的な取り組みがやられております。
2010年に，「抗うつ薬の臨床評価方法に関するガイドライン」の草案が作成されています。そこ
ではうつ病の評価尺度としてはHAM-DあるいはMADRS以外は使わないで，この2つのどちらか
を使うようにとガイドラインで規定しています。さらに分析の際には，統計学的にどうかは置い
ておいて，治療前と最終評価時の変化量を評価項目にするべきであると規定しております。こん
な感じである領域で評価尺度を統一しきるという動きが最初に大切になってくる方向性だと思っ
ております。
　ただこの方法の問題というか，このガイドラインに関する問題ですが，HAM-Dというスケール
とMADRSというスケールは別な尺度ですので，尺度の統一がいまいちうまく統一しきれていな
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いという欠陥がございます。
　あと，このガイドライン以外でも言えるのですが，仮に1つの評価尺度に統一しきったとしても，
ある評価尺度の心理測定学的特性がすべての人間に対して良好とは限らないという限界が常に
つきまといます。例えばHAM-Dのケースでありますと軽症例のうつ病では信頼性がめちゃくちゃ
悪いということがわかっております。
　ではそのほかにどんな方法で標準化効果量を超えられるかというと，2番目の方略として，評
価尺度間の変換式を作成するという作戦があります。具体的にはHAM-DとMADRSの変換式を
推定しているというメタ・アナリシスがございます。MADRSの得点を線形回帰すればHAM-Dの
得点になるというような感じでございます。もう少し高級なやり方として，非線形変換である項
目反応理論によってHAM-DとMADRSの得点を等価するという作戦がございます。この方法は
なかなかいいと思うのですが，うつ病の評価尺度は50以上存在するので，ぶっちゃけ言うと，調
査対象の特性を考慮していたら，これはやってられないな，ちょっときりがないとは思っておりま
す。ただ，1つのやり方としては有用だと思います。
　最後の方略として，これがたぶんいちばん高級なやり方だと思いますが，相当しんどい作戦が
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ございます。項目反応理論に基づくうつ病の重症度を測定する項目プールをつくりきるというこ
とでございます。これはちょっとIRTについてご存じない方は，「は？」と思うかもしれませんが，
わかりやすい事例でいえばTOEFLという英語力の試験があります。TOEFLという英語力の試験
はいつどこでだれが受けても，何回受けても，毎回違う問題が出るけれども，英語力という1つの
数値をある人間に付与することができます。そんな感じで評価尺度を作っていくという方向性が
あると思っております。
　これを実際にやっているプロジェクトが最近出てきております。「PROMIS」というNIH主導の
質問紙を改善するための巨大なプロジェクトであります。そこでは抑うつ，不安，怒り，痛みな
どの項目プールをいま現在作成中であります。このプロジェクトで論文はだいぶ出てきておりま
す。これのやり方の最大の特徴ですが，調査対象の特性にかかわらず，今までよりも，より少な
い項目数で高い精度の測定が可能になるという心理測定学的な特徴を保てるという点でございま
す。この「PROMIS」というプロジェクトの共通尺度のつくり方ですが，かなりすごいです。一
部しかここでは紹介しませんが，最初に概念モデルを作成し，項目の素案を作成して専門家に意
見交換を求めて，項目の質的な検討をして，項目の修正をして，新しい項目を追加して，またリ
バイズして，識字能力の吟味とか，いろいろして，バリデーションのスタディも何回も何回もして，
というようなものすごい人数でかっちりしたつくり方をしております。ここでは全部説明しきれま
せんが，この尺度のつくり方の方向性というのは，我々は見習うべきことが多いプロジェクトだと
思っております。
　今申し上げました最後の3つの方略をとるためには，我々には，いろいろな意識の変革が必要
だと思っております。標準化効果量を超えるハードルでございます。
　まず研究者側に今まで以上のリサーチの能力が必要になってくると思っております。例えば
STARD声明という診断精度の研究のためのガイドラインとかについて精通する必要があります。
あと心理測定学的な分析として潜在構造分析とかIRT，一般化可能性理論などについても十分
な知識，いままで以上にしっかり知識を身に付けた上で研究する必要があると思っております。
　あとこれは精神科だけの問題になりますが，要求される臨床家の技能もより高くなってくると
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思います。例えば確定基準としてSCIDやCIDIなどの（半）構造化面接の十分な訓練をしていく
必要があると思っています。これは精神科だけの問題ではございます。
　最後に要求される教育者の信念の変化。これがいちばんのボトルネックになると思っておりま
す。第1に尺度研究の多くは，日本では「資料論文」という非常に差別的な位置付けを与えられ
ているように，少なくとも私の領域ではそうなっていると思います。少なくとも海外のジャーナル
で尺度研究，というか「資料論文」って，いったい英語で何と言うのだろうというところから始
まるのですが，「原著論文」という位置付けに上げて欲しいなと私は思っております。
　第2に，尺度の氾濫につながる新しい尺度への「偏愛」があると私は思っております。よくわ
からない新しい概念をつくりだして，いままでの概念といったい何が違うのか，いままでの尺度
と何が違うのかということを十分に検討しないまま新しい尺度をつくりまくっているという現状
が，残念ながらあると思います。これは海外でも同じです。
　最後に大学院生が学位目的で気軽に尺度作成をしているという現状があり，これはちょっと変
えていくべきだと思います。最後のNIHのPROMISのようなビッグなプロジェクトは大学院生に
はまず無理です。だってつくるのに5年も6年もかかりますから。それまで卒業できなくなってしま
うという致命的な問題があります。そんな感じでございます。
　まとめます。私が本日お伝えしたかったのは研究者への例数設計教育は喫緊の課題であると
いうこと。例数設計をする際には検定力分析よりも正確度分析を使うべきであること。そして標
準化効果量よりも非標準化効果量を使うべきなのですが，そのためにはいくつものハードルがあっ
て，評価尺度の統一をすること，評価尺度間の変換式を作成すること，共通尺度を作成する，と
いった具合で解決していく必要があると思っております。
　私は本日は，自分の研究の枠組みからお話ししたのですが，おそらく多くの社会科学の人間は
共通した問題が生じていると思います。そういったことを一緒に勉強していこうという機会を設
けております。「心理・医学系研究者のためのデータ解析環境Rによる統計学の研究会」という
研究会を行っています。ご興味のある方は遊びにいらしていただけると幸いです。海外にガンガ
ン論文を出したいと思っているような若手研究者の方のご参加をお待ちしております。ありがと
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うございました。
（岡田）　奥村先生，どうもありがとうございました。
　ではただいまのご講演に質問等，ぜひお願いいたします。
（質問者）　お聞きしたいのは，奥村先生の言われる研究ストラテジーというか，どの範囲の研究
領域まで考えておられるのかなというところでお聞きしたいのですが。というのは私がやってい
るのは教育なのですが，教育の中でいちばん単純なのは教材がいいか悪いかみたいな単純な話
をすると，そのデザインの原理とか言っても，国語でやった人がいて，国語じゃわからないから
うちの数学だとうまくいくのかとか言って，題材がばらばらなんですね。学年も違う，教科も違う。
そうするとメタ分析をやろうとなるとどうしても標準化効果量を使うしかなくなっているというよ
うな状況がありまして，だから標準化効果量ばかりなのかなとぼくは思っているのですが，でも
それでも先生がおっしゃるようにある程度共通化の努力をしなければいけないんじゃないかとい
うところは昔からもやもやと思っているところもありまして，先生の言われる主張というのはどの
範囲までをお考えになっているのか。どの領域も心理学領域はみんなこうするべきだとお考えな
のか，いやそこまでやってなくて，少なくともこの領域ではという話なんだという線があるのか，
お聞きしたいと思います。
（奥村）　ご質問ありがとうございます。正直言うと私は心理学全般について全く知らない，ど素
人と言ってもいいくらいなのでなかなか答えづらい面があるのですが，おそらくこういったことは
どの領域でも大事になってくると思っております。例えば私は詳しく知らないのですが，日本語
能力試験とか，教育の領域でも共通尺度をつくろうという動きは少なくとも1つあることは私も見
たことがあります。なので，おそらくどんな領域でも必要になってくるのかなと思います。例えば
先ほどおっしゃっていた数学をアウトカムにするケースと，国語をアウトカムにするケースで，そ
もそも教える内容も全く違う状況でその標準化効果量って本当に比較可能なのというまず単純な
疑問が出てきます。全く違うことを教えているわけでありますから。という感じで，答えにはなっ
ていないかもしれませんが，そんな雑感を持っております。
（岡田）　ありがとうございました。ほかのご質問はいかがでしょうか。
　今のことに関連してですが，ここにも書かれていますが，異なる尺度はあるけれども，そのあ
いだの変換式をつくるというアプローチも1つのアプローチです。例えば，TOEFLとTOEICとか，
そういうのも変換式ではないですけれどもどういう関係があるの，みたいな話だろうと思います
が，そういう異なる尺度間がどういう関係にあるのかというような，線形の関係にあるのか，もう
少し複雑な関係にあるのか，その変換式をつくっていくというアプローチも1つ重要なのかなと個
人的には思います。それから，抑うつの尺度に関して，あるものは軽症のところを測定する，あ
るものは重症のところ，みたいなものがいろいろあるとしたら，例えばそれらの情報を全部使っ
て何か統一の尺度上に乗せられるような変換式，そういうものがあると研究はしやすくなると思
いますが，いかがでしょうか。
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（奥村）　ありがとうございます。おっしゃるとおりだと思います。今出ている図でありますが，3
つ同時に1つの共通尺度上に乗せるという変換式の作成までは，今まで研究事例がございます。
そんな感じで，まずこういったやり方にチャレンジして，現実問題どこまで使えるのかということ
を検討していく。まず議論もあまりされていないので，チャレンジして議論していくということが
最初は大事になってくると思います。
（岡田）　ほかにご質問いかがですか。奥村先生，どうもありがとうございました。
（岡田）　本日は専修大学に足をお運びいただきましてありがとうございました。このシンポジウ
ムは心理科学研究センターの第2回シンポジウムということでしたが，この研究プロジェクトは4
年続きます。来年度以降も年2回ずつのペースでこうした企画を開催していく予定でおりますので，
またぜひ足をお運びいただけましたら幸いです。
　それでは本日は長いあいだどうもありがとうございました。
